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Описаны этиология, патогенез, клинические и патоморфологические критерии диагностики лимфоматоидного 
папулеза, принципы терапии заболевания. Приведен случай собственного наблюдения.
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Etiology, pathogenesis, clinical and pathomorphological criteria of diagnostics of lymphomatoid papulosis are described. 
The case of own supervision is presented.
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об авторах:
 Согласно классификации whO-eOrtc лимфома-
тоидный папулез (Лп) — редкое хроническое реци-
дивирующее лимфопролиферативное заболевание 
кожи, характеризующееся повторными высыпаниями 
самопроизвольно разрешающихся папулонодулярных 
и папулонекротических элементов, инфильтрирован-
ных cd30+ лимфоцитами [1—5]. Основными особен-
ностями этого редкого заболе вания являются относи-
тельная доброкачественность течения и типичная для 
злокачествен ной лимфомы гистологическая картина. 
болеют мужчины и женщины одинаково часто, 
средний возраст пациентов 40 лет [5]. Впервые забо-
левание было описано в 1968 г. w. macaulay [6]. Со-
гласно статистическим данным, частота заболевания 
составляет 1,2—1,9 на 1 000 000 населения [6].
На сегодняшний день Лп недостаточно изучен. за-
болевание расценивается как лимфома низкой сте-
пени злокачественности, которая развивается в ре-
зультате длительной антигенной стимуляции и рост 
которой сдерживается иммунной системой. поликло-
нальная лимфоидная пролиферация может выйти 
из-под контроля иммунной системы и стать монокло-
нальной (опухолевой), что приведет к трансформации 
в Т-клеточную лимфому высокой степени злокаче-
ственности. Вместе с псевдолимфомой, атипичным 
регрессирующим гистиоцитозом, лимфогранулезом 
и апластической крупноклеточной лимфомой Лп отно-
сится к первичным лимфопролиферативным заболе-
ваниям кожи, при которых атипичные клетки экспрес-
сируют антиген cd30 [5, 6].
при патогистологическом исследовании в дерме 
выявляются поверхностные и глубокие инфильтраты 
в форме клина, обращенного широким концом к эпи-
дермису. Инфильтраты располагаются периваскуляр-
но либо между пучками коллагеновых волокон и со-
стоят из нейтрофилов, эозинофилов, плазматических 
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клеток, клеток лимфоидного ряда. До 50% клеток име-
ют признаки атипии. при лимфоматоидном папулезе 
типа А обнаруживаются крупные атипичные лимфо-
циты с обильной цитоплазмой и складчатым ядром, 
иногда — двуядерные, напоминающие клетки Рида — 
Штернберга, также отмечаются многополюсные мито-
зы. В свою очередь Лп типа В характеризуется нали-
чием мелких атипичных лимфоцитов, напоминающих 
клетки при грибовидном микозе [6, 8—11]. 
В большинстве случаев заболевание начинается 
с появления узелковых высыпаний, располагающихся 
рассеянно или группами, обычно асимметрично в ви-
де скоплений на коже туло вища, конечностей, ягодиц, 
реже лица, волосистой части головы, ладоней, ино-
гда на слизистой оболочке рта и половых органов. 
В начале заболевания диаметр их колеблется от 0,3 
до 0,5 см, впоследствии — до 1 см. большая часть па-
пулезных элементов имеет синюшно-красный цвет, 
гладкую блестящую поверхность и характеризуется 
тенденцией к группировке. На поверхности единичных 
очагов поражения более крупных размеров возникают 
чешуйки, корки, центральный не кроз и изъязвление. 
В первые годы разрешение узелков происходит спон-
танно в течение 2—3 нед., с формированием атрофи-
ческого рубца, иногда с гипер- или гипопигментацией. 
Ре миссии длятся до 1 года и более. первоначаль-
но обострения возникают обычно в конце осени или 
в начале весны, впоследствии их сезонный характер 
становится менее отчетли вым. Субъективные ощу-
щения отсутствуют. по мере развития заболевания 
высыпания ста новятся более обильными, размеры 
узелков увеличиваются, часть элементов подвергает-
ся неглубо кому центральному некрозу. Спустя многие 
годы после начала заболевания на различных участ-
ках тела иногда возникают слабошелушащиеся оча-
ги бледной эритемы, в области которых затем очень 
медленно формируются умеренная инфильтрация 
и явления пойкилодермии. В ряде случаев узелки зна-
чительно увеличиваются в размерах, нарастает ин-
фильтрация, фор мируются опухоли. Общее состояние 
больных, несмотря на распространенные изменения 
кожи, многие годы остается хорошим, работоспособ-
ность не нарушается, результаты лабо раторных ана-
лизов без особых отклонений от нормы. болезнь мо-
жет длиться два и три десятка лет, однако в конце кон-
цов происходит генерализация процесса, влекущая за 
собой леталь ный исход [11, 12]. 
Диагностика заболевания основывается на выяв-
лении типичной патогистологической картины (рис. 1), 
результатах иммунофенотипирования, отсутствии по-
ражения внутренних органов по данным анамнеза 
и клинического обследования. 
Для исключения трансформации в лимфому вы-
сокой степени злокачественности может потребо-
ваться проведение повторных биопсий кожи, особен-
но в случае появления опухолевидных образований. 
Надежных гистологических, иммуногистохимических 
и молекулярно-биологических критериев, позволяю-
щих предсказать трансформацию, нет [6].
Дифференцировать Лп следует с острым оспено-
видным лихеноидным парапсориазом, лимфомой, ле-
карственными токсидермиями, папулезной крапивни-
цей, риккетсиозом, чесоткой.
В настоящее время ни один из существующих 
методов лечения нельзя признать радикальным. Ок-
клюзионные повязки с топическими глюкокортикосте-
роидами и внутриочаговые инъекции триамцинолона 
дают лишь кратковременный положительный эффект. 
применение пуВА-терапии не влияет на долгосроч-
ный прогноз. Сообщалось об эффективности терапии 
дапсоном, глюкокортикостероидами системного при-
менения, ретиноидами, метотрексатом, циклоспори-
ном и интерфероном-α-2b, однако длительного эф-
фекта ни один из этих препаратов не дает [6, 13]. 
приводим собственное наблюдение. 
больной М., 28 лет, обратился в клинику кожных 
и венерических болезней Саратовского государствен-
ного медицинского университета с направительным 
диагнозом «псориаз, фаза прогрессирования. хрони-
ческая стрептодермия». при поступлении предъявляет 
жалобы на появление высыпаний на коже туловища. 
Считает себя больным около 10 лет, когда без ви-
димой причины на коже верхних конечностей, туло-
вища стали появляться единичные папулы и бляшки 
с серебристо-белыми чешуйками на поверхности. Ле-
чился у дерматолога по месту жительства с диагнозом 
«псориаз, фаза прогрессирования» гипосенсибилизи-
Рис. 1. Лимфоматоидный папулез. Гистологиче-
ский препарат (окраска гематоксилином и эози-
ном, ув. 1:100 [13]
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рующими средствами, наружно топическими стеро-
идами, после чего наблюдалось полное разрешение 
патологического процесса на коже. В 2010 г. на коже 
туловища, верхних и нижних конечностей одновре-
менно с папулами, бляшками стали появляться пусту-
лы, в связи с чем был поставлен диагноз «стрептодер-
мия». получал антибактериальные препараты (цеф-
триаксон, зитролид), антигистаминные средства (эри-
ус), энтеросорбенты (лактофильтрум) — без эффекта. 
при осмотре поражение кожи носит диссемини-
рованный характер, процесс локализуется на коже 
туловища, верхних и нижних конечностей (рис. 2), 
представлен множественными диссеминированными 
папулами синюшно-красного цвета, полушаровидной 
формы, диаметром от 0,5 до 1 см. На коже в области 
поясницы и передней поверхности грудной клетки па-
пулы сливаются в бляшки размерами до 5 см в диа-
метре. На поверхности некоторых элементов отмеча-
ются чешуйки, корки, центральный не кроз и изъязвле-
ние (рис. 3). Наряду с узелками также имелись мно-
жественные поверхностные гипопигментированные 
атрофические рубцы диаметром до 1 см. Лимфатиче-
ские узлы не увеличены. Субъективные ощущения от-
сутствуют. Общее состояние удовлетворительное. 
Рис. 2. Лимфоматоидный папулез у больного М., 28 лет.
Высыпания локализуются на коже туловища, верхних (а) и нижних (б) конечностей
а б в
а б
Рис. 3. Тот же больной. Очаги поражения размером от 0,4 до 2 см (а), на поверхности наиболее крупных 
элементов имеются немногочисленные чешуйки по периферии и серозно-геморрагическая корка в центре, 
покрывающая зону некроза (б, в)
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учитывая длительное течение процесса, отсут-
ствие эффекта от проводимого ранее лечения, а так-
же наличие атрофических рубцов с гипопигментацией 
на месте разрешившихся папул, был поставлен диа-
гноз «лимфоматоидный папулез?». Для подтвержде-
ния диагноза была проведена биопсия кожи. 
Гистологическое исследование № 84/10 было 
проведено в гистологической лабора тории с исполь-
зованием диагностической экспертной системы «Ги-
стодерм® v l,0». Описание микропрепарата: акантоз, 
очаговый спонгиоз и внутриклеточный отек шипова-
того слоя. В поверхностной дерме редкий очаговый 
и периваскулярный круглоклеточный инфильтрат. 
В сетчатой дерме массивный инфильтрат, распро-
страняющийся до подкожной клетчатки, состоящий из 
ти пичных и атипичных лимфоцитов, плазмоцитов, ма-
крофагов, гигантских клеток, среди кото рых встреча-
лись дву- и многоядерные центробласты. Встречались 
также атипичные митозы. Де струкция коллагеновых 
волокон, очаговый фиброз сетчатой дермы. Лимфо-
пролиферативный процесс в дерме с элементами ати-
пии клеток ин фильтрата.
Клиническая и гистологическая картина соответ-
ствует диагнозу «лимфоматоидный папулез».
пациенту была назначена фотохимиотерапия 
с пероральным приемом фотосенсибилизатора (оксо-
ралена) № 20, наружно — туширование эрозий и язв 
3% раствором перманганата калия. В результате лече-
ния в течение 4 нед. проявления Лп регрессировали. 
Таким образом, приведенное наблюдение иллю-
стрирует трудности диагностики Лп. Однако тщатель-
но собранный анамнез, характерная клиническая кар-
тина позволяют своевременно диагностировать дан-
ную редкую патологию кожи. 
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